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El síndrome metabólico y otros factores de riesgo cardiovascular son muy frecuentes en personas con esquizofrenia. Los pacientes corren riesgo de una morta-
lidad prematura y en general tienen un acceso limitado a la asistencia sanitaria física. Estos factores de riesgo cardiometabólicos son atribuibles en parte a un 
estilo de vida no saludable, lo que comprende una alimentación deficiente y una conducta sedentaria. Sin embargo, en los últimos años ha resultado evidente 
que los antipsicóticos pueden tener una repercusión negativa en algunos de los factores de riesgo modificables. El psiquiatra debe tomar en cuenta los posi-
bles efectos secundarios metabólicos de los fármacos antipsicóticos y considerarlos en la evaluación del riesgo y el beneficio al seleccionar un antipsicótico 
específico. Asimismo, debería encargarse de implementar las evaluaciones de detección necesarias y la remisión del paciente para que reciba el tratamiento de 
cualquier enfermedad física. Se necesita una valoración multidisciplinaria de los trastornos psiquiátricos y médicos. Los tratamientos somáticos que se ofrecen 
a las personas con enfermedades mentales graves y crónicas deberían ir a la par de la atención sanitaria general que se brinda a la población sin enfermedades 
psiquiátricas.
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Las personas con enfermedades mentales graves (EMG), como 
la esquizofrenia, tienen una menor esperanza de vida que la po-
blación general (1-13). Su riesgo de defunción es dos a tres veces 
mayor y en los últimos decenios se ha ensanchado esta brecha 
de mortalidad inherente a las enfermedades mentales en compa-
ración con la población general (13). Las personas con enferme-
dades mentales graves tienen casi el doble del riesgo normal de 
morir por enfermedades cardiovasculares (ECV) (1-13). 
En el ámbito psiquiátrico, en los últimos años esto ha llevado 
a una preocupación creciente sobre las enfermedades físicas en 
personas con EMG, específicamente el riesgo para las ECV (14-
24). Las personas con EMG tienen más probabilidades de tener 
sobrepeso, de fumar y de presentar hiperglucemia, diabetes, hi-
pertensión y dislipidemia (Tabla 1). No obstante un riesgo gene-
ral mayor de trastornos concomitantes somáticos, los pacientes 
esquizofrénicos tienen un acceso más deficiente a la atención 
médica física y una menor calidad en la misma (7, 25-27). 
Estos factores de riesgo cardiometabólicos son atribuibles 
en parte a un estilo de vida no saludable, lo que comprende 
una dieta deficiente y una conducta sedentaria. Sin embargo, 
en años recientes ha resultado evidente que los antipsicóticos 
(AC) pueden tener una repercusión negativa en algunos de los 
factores de riesgo modificables (7, 14, 15-42) (Tabla 2). Parte 
de esta repercusión negativa puede atribuirse a la tendencia de 
algunos psicóticos a producir un aumento de peso importante. 
Un estudio reciente indica que estos cambios metabólicos son 
independientes de la dosis (42). 
El síndrome metabólico (SM) integra una serie de datos clí-
nicos y metabólicos anormales que predicen un riesgo para las 
ECV, aunque hay un debate persistente en torno al empleo de 
este término (44-50). Las causas del SM no están bien diluci-
dadas, pero la adiposidad visceral y la resistencia a la insulina 
desempeñan un papel central. Las definiciones más común-
mente utilizadas para el SM son la del Grupo para el Trata-
miento de los Adultos III (ATP III) del Programa Nacional para 
Educación sobre el Colesterol (NCEP, por sus siglas en inglés) 
(46), y el ATP III-A con adaptaciones que fue propuesto por la 
American Heart Association después que la American Diabetes 
Association redujo el umbral para la alteración de la glucosa en 
Tabla 1. Prevalencia estimada y riesgo relativo (RR) de los factores de 
riesgo para enfermedad cardiovascular en individuos con esquizofrenia 
o trastorno bipolar en comparación con la población general (16)
  Prevalencia estimada, % (RR)
Factores de riesgo modificables       Esquizofrenia Trastorno bipolar
Obesidad           45-55 (1,5-2)      21-49 (1-2)
Tabaquismo           50-80 (2-3)      54-68 (2-3)
Diabetes           10-15 (2)        8-17 (1,5-2)
Hipertensión          19-58 (2-3)      35-61 (2-3)
Dislipidemia          25-69 (<5)      23-38 (<3)
Síndrome metabólico           37-63 (2-3)      30-49 (1,5-2)
Tabla 2. Antipsicóticos de segunda generación y alteraciones metabó-
licas (14, 41, 107-109)
   
Antipsicóticos Aumento de peso Riesgo de diabetes Empeoramiento  
   del lipidograma
Clozapina          +++               +             +
Olanzapina          +++               +             +
Risperidona           ++              ¿?            ¿?
Quetiapina           ++              ¿?            ¿?
Aripiprazol            +    Ningún informe Ningún informe
Ziprasidona            +    Ningún informe Ningún informe
Amisulprida            +    Ningún informe Ningún informe
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Tabla 3. Definiciones del síndrome metabólico (45-48)
    ATP III     ATP III A       IDF
   (son necesarios 3 de 5 criterios)  (son necesarios 3 de 5 criterios)  (son necesarios el perímetro  
           de la cintura más 2 criterios)
Perímetro de la cintura (cm)              M >102, F >88                M >102, F >88               M > 94, F > 80
Presión arterial                    > 130/85*                      > 130/85*                     > 130/85*
HDL (mg/100 ml)               M <40, F <50                 M <40, F <50               M <40, F <50
Triglicéridos (> 150 mg/100 ml)                  > 150                      > 150                     > 150
Glucemia (mg/100 ml)                  > 110**                      > 100**                     > 100**
ATP: Protocolo del Tratamiento del Adulto; IDF: Federación Internacional para la Diabetes.
*o tratado con fármaco antihipertensivo; **o tratado con insulina o fármaco hipoglucémico.
ayunas a 100 mg/100 ml (45, 47). Una definición más recien-
te, la de la International Diabetes Federation (45, 49), resaltó 
la importancia del perímetro de la cintura, utilizando criterios 
más estrictos y específicos de etnias y razas (Tabla 3).
En la población general, la presentación del síndrome me-
tabólico es un pronosticador potente de ECV, mortalidad por 
ECV y diabetes (50-58).
Una declaración conjunta de la American Diabetes Asso-
ciation y de la European Association for the Study of Diabetes 
recientemente llegó a la conclusión de que el síndrome meta-
bólico se ha definido de una manera imprecisa, que hay una 
incertidumbre en torno a su patogenia y que existen conside-
rables dudas con respecto a su utilidad como un marcador de 
riesgo de ECV. Recomendaron que, hasta que se realicen más 
investigaciones, los médicos habrán de evaluar y tratar todos 
los factores de riesgo para ECV independientemente de que los 
pacientes cumplan o no con los criterios para el diagnóstico del 
síndrome metabólico (59, 60). 
El concepto del síndrome metabólico ha llegado a la biblio-
grafía psiquiátrica y ha ayudado a los médicos psiquiatras a 
centrarse más en el riesgo de ECV en pacientes tratados con 
antipsicóticos (34, 35, 61).
Llevamos a cabo un análisis sistemático sobre la prevalen-
cia y la incidencia del síndrome metabólico en pacientes que 
padecen esquizofrenia. Se llevó a cabo una búsqueda biblio-
gráfica de los artículos pertinentes en dos pasos. Primeramen-
te, los artículos publicados hasta el 1 de agosto de 2008 fueron 
identificados mediante una búsqueda en PubMed, utilizando 
como palabras clave síndrome metabólico, antipsicótico(s), 
trastorno psicótico y esquizofrenia. En segundo lugar, se rea-
lizó una búsqueda manual basándose en la bibliografía de los 
artículos identificados.
Desde el primer documento sobre el síndrome metabólico 
en los pacientes con esquizofrenia que se publicó en 2003, se 
han dado a conocer más de 30 estudios. En las Tablas 4 y 5 
se muestran los estudios de prevalencia e incidencia utilizan-
do diferentes criterios para el ECM (62-99). Los estudios en 
diferentes grupos étnicos una y otra vez demuestran las pre-
valencias elevadas del síndrome metabólico en los pacientes 
esquizofrénicos. Si se dispone de los datos de la población para 
comparar, las tasas de SM son dos a tres tantos más elevadas en 
los pacientes. En los estudios en los que fue posible una com-
paración entre los medicamentos antipsicóticos, se confirmó 
un riesgo metabólico relativo diferencial entre los fármacos. 
En el estudio más extenso, Ensayos sobre la Eficacia de la 
Intervención Clínica con Antipsicóticos (CATIE, por sus siglas 
en inglés), alrededor de un tercio de los pacientes cumplieron 
los criterios del NCEP para el síndrome metabólico al inicio 
del estudio (82, 83). Una observación problemática fue que el 
88% de los pacientes dislipidémicos no estaban recibiendo tra-
tamiento, lo mismo que 62% de los pacientes hipertensos y un 
38% de los diabéticos (100). Algunos fármacos antipsicóticos 
se asociaron más que otros a un mayor número de efectos ad-
versos importantes sobre el peso, los lípidos y el metabolismo 
de la glucosa (25, 41, 84). 
En un estudio belga extenso se observaron tasas similares 
del síndrome metabólico, que fueron dos a tres tantos más ele-
vadas que en la muestra de población ajustada con respecto a la 
edad (71, 72). La prevalencia de la diabetes por grupos de edad 
fue cuatro a cinco tantos mayor en los esquizofrénicos que en 
la población general.
En un estudio reciente del síndrome metabólico en pacientes 
a los que se diagnosticó esquizofrenia en 200-2006 en compara-
ción con 1984-1995, en los que comenzaron con antipsicóticos 
de segunda generación (ASG) fue mayor del doble la frecuencia 
de nuevos casos de síndrome metabólico después de tres años, 
en comparación con los tratados con antipsicóticos de primera 
generación (27,8% frente a 9,8%) (73). En los pacientes sin sín-
drome metabólico basal, el riesgo de presentar esta combinación 
de alteraciones metabólicas fue significativamente mayor en los 
que comenzaron con ASG (cociente de posibilidades de 3,6). 
En cuanto al mayor riesgo de ECM y otras alteraciones me-
tabólicas de los pacientes esquizofrénicos, en la bibliografía 
se plantean tres causas complementarias y parcialmente sola-
padas: factores relacionados con el estilo de vida, aspectos in-
herentes a los trastornos psicóticos y medicación antipsicótica. 
En una serie de estudios recientes se analiza el riesgo genético 
subyacente para la aparición de las alteraciones metabólicas 
(76, 85, 101). Se necesitarán más estudios en lo futuro para 
abordar las posibles interacciones genético-ambientales con 
antipsicóticos específicos (101).
Las personas esquizofrénicas tienen en promedio un estilo de 
vida que aumenta su riesgo de presentar el SM: estilo de vida 
sedentario, falta de actividad física con regularidad, ingesta de-
ficiente de alimentos, consumo de drogas y altas tasas de taba-
quismo (25, 38, 39). Algunos de estos factores relacionados con 
el estilo de vida están sujetos a la influencia de aspectos de la 
enfermedad, como síntomas negativos y vulnerabilidad al estrés. 
Otros estudios han demostrado una mayor susceptibilidad de las 
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Tabla 4. Prevalencia del síndrome metabólico (SM) en personas con esquizofrenia
Estudio   País     N  Diseño  Media de edad % de SM  Criterios
Heiskanen y cols. (78) Finlandia    35             44,5      37,1  ATP III
Almeras y cols. (62)  Canadá    42 Olanzapina           31,7      33,0  ATP III
   Canadá    45 Risperidona           28,4      11,0  ATP III
Basu y cols. (65)  EE.UU    33 Trastorno esquizoafectivo          44,5      42,4  ATP III
Cohn y cols. (68)  Canadá  240             42,7      44,6  ATP III
Kato y cols. (80)  EE.UU    48             40,3      63,0  ATP III
Straker y cols. (96)  EE.UU    89             39,8        9,2  ATP III
Meyer y cols. (83)  EE.UU                1.231             42,8      35,8  ATP III
McEvoy y cols. (82)  EE.UU  342 Hombres blancos           39,8      40,9  ATP III
       92 Mujeres blancas           44,2      56,2  ATP III
Saari y cols. (88)  Finlandia    31             31,0      19,4  ATP III
Correll y cols. (69)  EE.UU  367             42,9      37,3  ATP III
De Hert y cols. (71)  Bélgica  430             36,5      32,3  ATP III-A
De Hert y cols. (72)  Bélgica  415             37,7      33,3  IDF
     100 Primer episodio (duración           25,7      17,0  IDF
      máxima de 2 años de la enfermedad) 
     130 Duración de la enfermedad           29,0      28,5  IDF
      <10 años
     106 Duración de la enfermedad           39,0      42,4  IDF
      10 a 20 años
       79 Duración de la enfermedad           49,8      49,4  IDF
      >20 años
Hagg y cols. (77)  Suecia  269             46,0      34,6  ATP III
Lamberti y cols. (81)  EE.UU    93 Clozapina            34,4      53,8  ATP III
Meyer y cols. (84)  EE.UU    80             49,0      51,2  ATP III
Bobes y cols. (66)  España                1.452             40,7      24,6  ATP III
Correll y cols. (70)  EE.UU  294 Monoterapia antipsicótica          43,6      34,3  ATP III
De Hert y cols. (73)  Bélgica  208 3 meses después de iniciar           33,7      27,9  ATP III-A
      antipsicóticos
       23 3 meses después de comenzar           33,7      13,0  ATP III-A
      amisulprida
       31 3 meses después de comenzar           33,7        9,7  ATP III-A
      aripiprazol
       25 3 meses después de comenzar           33,7      56,0  ATP III-A
      clozapina
       54 3 meses después de comenzar           33,7      33,3  ATP III-A
      olanzapina
       25 3 meses después de iniciar           33,7      32,0  ATP III-A
      quetiapina
       50 3 meses después de comenzar           33,7      24,0  ATP III-A
      risperidona
L’Italien y cols. (79)  EE.UU  155 Estudios de placebo, placebo           41,4      25,8  ATP III
      como variable
     267 Estudios con placebo, aripiprazol           40,7      19,9  ATP III
      como variable
     373 Estudios de comparación con 
      activo, olanzapina como variable          37,7      41,6  ATP III
     380 Estudios de comparación con 
      activo, aripiprazol como variable          37,6      27,9  ATP III
Mulder y cols. (85)  Países Bajos 112             36,0      25,0  ATP III
Sicras-Mainar y cols. (94) España  742 Diagnóstico diferente tratado           55,1      27,0  ATP III
      con antipsicóticos
       57             37,5      35,0  IDF
Srisurapanont y cols. (95) Tailandia    38             53,7      36,2  ATP III
       44             44,3      31,8  ATP III-A
Suvisaari y cols. (97)  Finlandia  108             34,6      34,0  ATP III-A
Teixeira and Rocha (98) Brasil  122 Primer episodio, antes del           23,1        5,7  ATP III-A
      tratamiento con APG
     122 Primer episodio, APG durante           26,8      13,1  ATP III-A
      3 años
Cerit y cols. (67)  Turquía  108 Primer episodio, antes del           21,9        5,6  ATP III-A
      tratamiento con AFG
De Hert y cols. (74)  Bélgica  108 Primer episodio, 3 años con APG           25,1      31,6  ATP III-A
                   2.270             41,0      33,9  ATP III-A
De Hert y cols. (75)  Europa    58             36,3      40,0  ATP III-A
Ellingrod y cols. (76)  EE.UU    99 Primer episodio después del           26,1      18,2  IDF
      tratamiento  
Saddichha y cols. (90) India  433             38,0      34,0  ATP III
Schorr y cols. (91)  Países Bajos   53             35,0      45,0  ATP III
Schorr y cols. (92)  Países Bajos 260             28,0      35,0  ATP III
Schorr y cols. (93)  Países Bajos 503 Esquizofrenia           34,8      28,8  ATP III-A
van Winkel y cols. (99) Bélgica    92 Trastorno esquizoafectivo          40,7      50,0  ATP III-A
APG: antipsicótico de primera generación; ASG: antipsicótico de segunda generación; ATP: Grupo para el Tratamiento de los Adultos; IDF: International Dia-
betes Federation
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Tabla 5. Frecuencia del síndrome metabólico (SM) en personas con esquizofrenia
Estudio   País  N  Diseño   Media de edad % de SM  Criterios
De Hert y cols. (71)  Bélgica   31 Aripiprazol basal          36,7       61,3  ATP III-A
     Aripiprazol como variable         36,7      29,0  ATP III-A
Attux y cols. (64)  Brasil   44 Seis meses del primer episodio         26,3        6,8  ATP III
De Hert y cols. (73)  Bélgica 155 Después de 3 meses de ASG         33,7      18,7  ATP III-A
      16 Después de 3 meses de amisulprida        33,7        6,3  ATP III-A
      16 Después de 3 meses de aripiprazol        33,7        0,0  ATP III-A
      20 Después de 3 meses de clozapina         33,7      45,0  ATP III-A
      45 Después de 3 meses de olanzapina        33,7      24,4  ATP III-A
      21 Después de 3 meses de quetiapina        33,7      19,1  ATP III-A
      37 Después de 3 meses de risperidona        33,7      10,8  ATP III-A
L’Italien y cols. (79)  EE.UU   91 Estudios con placebo, placebo         41,4      14,3  ATP III
    151 Estudios con placebo, aripiprazol         40,7        5,3  ATP III
    212 Estudios de comparación con activo, olanzapina        37,7      27,4  ATP III
    198 Estudios de comparación con activo, aripiprazol        37,6      15,7  ATP III
Saddichha y cols. (89) India   30 Primer episodio a las 6 semanas         26,9      27,5  IDF
Srisurapanont y cols. (95) Tailandia   35 Seguimiento natural a 1 año         34,7      20,0  IDF
De Hert y cols. (74)  Bélgica 122 Primer episodio, 3 años de AFG         26,8        9,8  ATP III-A
    108 Primer episodio, 3 años de AFG         25,1      27,8  ATP III-A
        8 Primer episodio, 3 años de amisulprida        25,1      12,5  ATP III-A
      10 Primer episodio, 3 años de aripiprazol        25,1        0,0  ATP III-A
      12 Primer episodio, 3 años de clozapina        25,1      50,0  ATP III-A
      34 Primer episodio, 3 años de olanzapina        25,1      41,3  ATP III-A
      24 Primer episodio, 3 años de quetiapina        25,1      12,6  ATP III-A
      20 Primer episodio, 3 años de risperidona        25,1      10,2  ATP III-A
Meyer y cols. (84)  EE.UU 164 Olanzapina basal          40,9      34,8  ATP III-A
     Después de 3 meses de olanzapina        40,9      43,9  ATP III-A
    147 Risperidona basal          40,9      30,6  ATP III-A
     Después de 3 meses de risperidona        40,9      30,6  ATP III-A
    143 Quetiapina basal          40,9      37,8  ATP III-A
     Después de 3 meses de quetiapina        40,9      37,1  ATP III-A
      77 Ziprasidona basal          40,9      37,7  ATP III-A
     Después de 3 meses de ziprasidona        40,9        9,9  ATP III-A
    129 Perfenazina basal          40,9      37,2  ATP III-A
     Después de 3 meses de perfenazina        40,9      38,0  ATP III-A
Schorr y cols. (93)  Países  260 Frecuencia a 12 meses          41,0      14,0  ATP III
   Bajos  Reversibilidad a 12 meses         37,0      33,0  ATP III
APG: antipsicótico de primera generación; ASG: antipsicótico de segunda generación; ATP: Grupo de Tratamiento del Adulto; IDF: International Diabetes Federation.
personas esquizofrénicas a presentar alteraciones metabólicas 
aun cuando no estén recibiendo medicamentos antipsicóticos 
y hay indicios de un mayor riesgo de diabetes en parientes en 
primer grado (21, 25, 39). Asimismo, algunos estudios han de-
mostrado una mayor adiposidad visceral, una elevación de la 
glucemia e hipercortisolemia en los pacientes que cursan con 
su primer episodio antes del tratamiento (25, 40, 41). En un estu-
dio reciente se demostró que las personas con un trastorno esqui-
zoafectivo tienen una mayor vulnerabilidad a presentar el SM 
que las personas con un trastorno bipolar o esquizofrenia (99).
El mayor riesgo de los pacientes para presentar el SM mien-
tras reciben fármacos antipsicóticos tiene que ver en parte con 
la tendencia de éstos a provocar un aumento de peso. Si bien 
todos los antipsicóticos pueden desencadenar cambios ponde-
rales, el riesgo relativo para provocar cambios en el peso clíni-
camente importantes (aumento de > 7%) es sin duda diferente 
entre los fármacos antipsicóticos (25, 29, 31). Hasta en un 25% 
de los casos de SM en los que se administra tratamiento antip-
sicótico, no se observó un aumento de peso ni un incremento 
en la adiposidad abdominal, lo que indica una vinculación di-
recta entre el antipsicótico y la aparición de alteraciones me-
tabólicas (25).
Algunos autores vinculan las características del receptor para 
los antipsicóticos con su propensión diferente a provocar au-
mento de peso y otros cambios metabólicos (25, 29, 33, 41). El 
antagonismo para los receptores muscarinérgicos podría desen-
cadenar un aumento de peso más acentuado. Los antipsicóticos 
pueden causar un aumento del apetito al interferir en el sistema 
de recompensa de la dopamina (32). Están surgiendo datos in-
dicativos de que pueden presentarse alteraciones de la glucemia 
poco después de iniciar el tratamiento y que éstas pueden ser 
reversibles luego de suspender la medicación, lo que indica un 
efecto directo sobre la función pancreática (25, 38, 39, 42). 
Pruebas crecientes indican que los niños y los adolescen-
tes que toman medicamentos antipsicóticos tienen un mayor 
riesgo de aumento de peso y de efectos metabólicos que los 
adultos que utilizan los mismos fármacos (102-104).
DirectriceS para la DetecciÓn SiSteMÁtica 
y el SeGuiMiento
La prevención debería ser decisiva. Los médicos deberían 
tomar en cuenta tanto el riesgo presente para el SD como las 
características del riesgo metabólico del antipsicótico que se-
leccionen. Para evitar un aumento de peso, las intervenciones 
en el tipo de alimentación y en el estilo de vida deberían iniciar-
se en las primeras etapas después de comenzar el tratamiento.
Pese a los riesgos, muchos pacientes con EMG tienen un acce-
so limitado a la atención clínica general, con menos oportunidades 
para la detección sistemática del riesgo cardiovascular y su pre-
vención que las que cabría esperar para la población no psiquiátri-
ca (7, 25-27). Hay una falta de consenso en torno a quién debería 
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asumir la responsabilidad de las necesidades de atención médica 
general de los pacientes psiquiátricos, lo que ha dado por resulta-
do una ineficacia persistente para brindar los servicios apropiados. 
Las necesidades de asistencia sanitaria general en esta población 
suelen descuidarse y los psiquiatras a menudo se enfocan en la 
eficacia del tratamiento de los síntomas psicóticos.
En los últimos años, tanto grupos nacionales como internacio-
nales han establecido directrices para la detección y el segui-
miento (14, 105-112), pero éstas no se han vuelto realidad en la 
atención clínica sistemática a los pacientes (113, 114).
Antes de comenzar el tratamiento, deberían evaluarse las 
características de riesgo cardiometabólico. Al principio del tra-
tamiento, se debería realizar un seguimiento riguroso de los 
pacientes en cuanto a las variables metabólicas pertinentes. 
Una herramienta de evaluación sencilla del SM es la medición 
del perímetro de la cintura en combinación con la glucemia en 
ayunas (100% de sensibilidad) (96). 
Las intervenciones en el estilo de vida, con dieta, un aumento 
en la actividad física y la suspensión del tabaquismo, son las 
medidas terapéuticas de primera opción para disminuir el riesgo 
de ECV en personas con el SM (8). Las directrices del Grupo 
de Tratamiento de Adultos recomiendan una menor ingesta de 
grasa saturada y de colesterol, una mayor ingesta de fibras y una 
mayor actividad física (46). Una disminución del 10% en las 
concentraciones de colesterol produce una reducción del 30% en 
el riesgo de ECV. Una disminución de la presión arterial del 4 al 
6% disminuye un 15% el riesgo de ECV. La suspensión del taba-
quismo originaría una reducción del 50 al 70% en la prevalencia 
de ECV. El mantener un índice de masa corporal por debajo de 
25 disminuye el riesgo de ECV un 35 a un 55% y el tener un 
estilo de vida activo (20 minutos de marcha vigorosa al día) pro-
duce una disminución similar en el riesgo (8). Estos datos tam-
bién son aplicables a las personas con enfermedades mentales 
graves, pero no se dispone de ningún estudio que confirme que 
los efectos favorables a corto plazo de las intervenciones en el 
estilo de vida produzcan algún cambio a largo plazo (115, 116). 
Sin embargo, cada vez hay más pruebas indicativas de que las 
intervenciones en el estilo de vida pueden ser eficaces en grupos 
de pacientes esquizofrénicos.
Hay un consenso general con respecto a que la actividad 
física tiene un efecto favorable leve a moderado sobre muchos 
factores de riesgo metabólicos y cardiovasculares que consti-
tuyen el SM o que están relacionados con el mismo (117). La 
actividad física con regularidad es eficaz para prevenir y tratar 
la hipertensión (118, 119), la obesidad (120), las alteraciones 
de la tolerancia a la glucosa y la diabetes (121) así como la 
dislipidemia (122). Por tanto, deberían ser un componente im-
portante de los programas multidisciplinarios que se aplican 
a personas con esquizofrenia. Por el momento, no es posible 
identificar una dosis óptima o estrategia de intervención para 
los programas de actividad física en individuos esquizofréni-
cos (123). Las directrices actuales para la población general de 
acumular 30 minutos de actividad física moderada como estilo 
de vida, cinco días a la semana (124) también deberían apli-
carse a las personas esquizofrénicas. El cumplimiento de estas 
directrices al parecer disminuye notablemente la probabilidad 
del SM sobre todo en los grupos de alto riesgo (117). En los 
programas de tratamiento relacionados con la actividad físi-
ca en los esquizofrénicos, podría prestarse especial atención 
a los trastornos cardiometabólicos concomitantes específicos 
mediante la aplicación de las recomendaciones para la activi-
dad física en los sujetos con enfermedades somáticas crónicas 
(125). Debería adaptarse un programa de actividad física a las 
experiencias previas de los pacientes, su actitud hacia la activi-
dad física, sus preferencias personales y sus objetivos.
Si un paciente presenta alteraciones metabólicas (p. ej., au-
mento de peso, aumento de la presión arterial o de las con-
centraciones de glucosa o de lípido) después de comenzar el 
tratamiento antipsicótico, debería considerarse el cambiar a un 
ASG que no se haya asociado a un aumento de peso importante 
o a diabetes. También debe tomarse en cuenta la instauración 
del tratamiento apropiado para reducir la presión arterial, la 
glucemia o la lipidemia, en colaboración con el médico general 
del paciente cuando esto sea posible, o con un médico especia-
lista cuando se considere pertinente. Hasta en tiempos recientes 
no se contaba con datos sobre la seguridad y la eficacia de las 
estatinas en los pacientes que también recibían antipsicóticos. 
En los individuos esquizofrénicos, las estatinas constituyeron 
un tratamiento eficaz y seguro para la dislipidemia grave pero 
no contrarrestaron el síndrome metabólico (126, 127). 
En la actualidad se está elaborando una actualización eu-
ropea sobre las directrices para la detección sistemática y el 
seguimiento (128, 129) y es de esperar que en este año se pu-
blique una actualización del documento de consenso de ADA/
APA 2004 (14). 
concluSioneS
El síndrome metabólico y otros factores de riesgo cardio-
vascular tienen una gran prevalencia en las personas con EMG. 
El psiquiatra debe tener presente los posibles efectos secun-
darios metabólicos de los medicamentos antipsicóticos e in-
cluirlos en la evaluación del riesgo/beneficio al seleccionar 
un antipsicótico específico. También debería responsabilizarse 
de la implementación de las evaluaciones de detección nece-
sarias y de la remisión de los pacientes para el tratamiento de 
cualquier enfermedad física. Es necesaria la evaluación multi-
disciplinaria de los trastornos psiquiátricos y médicos. Las uni-
dades de tratamiento psiquiátrico y médico deberían ofrecer y 
promover intervenciones para un estilo de vida sano. Los trata-
mientos somáticos ofrecidos a las personas con enfermedades 
mentales graves y crónicas deberían ir a la par de la atención 
médica general en la población de enfermos no psiquiátricos.
World Psychiatry 2009;8:15-22
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